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2Sammendrag:
Jeg tar i denne oppgaven utgangspunkt i en historie om en pasient som har en
schizofreni diagnose. Det belyses hvordan sykepleieren arbeider for å ivareta hans
integritet ved bruk av anerkjennende terapi og individuell plan. Det konkluderes med at
de anvendte metodene bidrar positivt. Det er spesielt fokusert på hvordan en kan
samarbeide best mulig med personer som har denne diagnosen slik at bruk av
tvangsmidler og gjentatte tvangsinnleggelser forhindres og at det legges til rette for et
verdig liv.
Metoden er basert på litteraturstudie, egne erfaringer fra kvalitativ deltagende
observasjon samt et kasus. Metodene sykepleierne i kasuset benytter seg av belyses ut i
fra Joyce Travelbees (1999) sykepleieteori hvor jeg spesielt trekker frem menneske- til
menneske forhold, kommunikasjon, sykepleierens terapeutiske bruk av seg selv,
disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte, lidelse, mening og håp.
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5Forord
Før levde jeg mine dager som sau. Hver dag samlet gjeterne alle på avdelingen
til felles utmarsj i flokk. Og som gjeterhunder flest bjeffet de kvasst hvis noen
nølte med å gå ut døra. Det hendte jeg brekte litt, lavt, idet de drev meg
gjennom gangene, men ingen spurte noen gang om hvorfor – når man først er
gal, kan man da gjerne breke.
Før levde jeg mine dager som sau. I samlet flokk drev de oss langs gangveiene
rundt sykehuset, en langsom uensartet saueflokk av individer ingen tenkte på å
se. For vi var blitt en flokk, og hele flokken skulle ut og gå, og hele flokken
skulle lukkes inn igjen.
Før levde jeg mine dager som sau. Gjeterne klippet manken min og stusset
klørne så jeg lettere skulle gli inn i flokken. Jeg tasset av gårde blant pent
friserte esler, bjørner, ekorn og krokodiller, og lurte på hvorfor ingen ville se.
For jeg levde mine dager som sau, mens alt i meg lengtet etter å jage over
savannene. Og jeg lot meg drive fra kve til innhegning til fjøs, når de sa at det
var det som var best for en sau. Og jeg visste at det var feil. Og jeg visste at det
ikke ville vare evig.
For jeg levde mine dager som sau.
Men i morgen var jeg alltid en løve (Lauveng, Arnhild (2005:8).
61 Innledning
Under dette kapitelet vil jeg belyse bakgrunnen for mitt valg av oppgave. Jeg har valgt å
bruke et kasus innen psykisk helsearbeid og avgrenser oppgaven ut i fra dette. Jeg vil
begrunne hvorfor jeg har valgt å rette søkelyset på akkurat den problemstillingen jeg har
valgt, og vil videre definere begreper som jeg har brukt i problemstillingen. For å få en
mer oversiktlig og helhetlig forståelse vil jeg redegjøre for oppgavens formål og
disposisjon.
1.1 Bakgrunn for valg av oppgave
I min praksisperiode innenfor psykisk helsearbeid var jeg på en akuttavdeling. De fleste
pasientene er tvangsinnlagt på en slik avdeling, noe som kan gjøre en maktesløs og i
stor opposisjon til de ansatte. Å måtte være et sted, gjennomføre behandling mot sin
egen vilje rokker ved helt sentrale verdier som autonomi og integritet. Når disse
verdiene blir formelt umyndiggjort hender det ikke rent sjeldent at
forsvarsmekanismene trer inn for fullt i en fysisk utagering. Dette ender ofte med at
personalet må ty til bruk av tvangsmidler. I følge psykisk helsevernlov § 4-8 (09.05.08,
elektronisk dokument) kan følgende benyttes som tvangsmiddel:
a. mekaniske tvangsmidler som hindrer pasientens bevegelsesfrihet, herunder belter og
remmer samt skadeforebyggende spesialklær.
b. kortvarig anbringelse bak låst eller stengt dør uten personale til stede.
c. enkeltstående bruk av korttidsvirkende legemidler i beroligende eller bedøvende
hensikt.
d. kortvarig fastholding.
Jeg lukker ikke øynene for at bruk av tvangsmidler er nødvendig i mange akutte
situasjoner. Jeg ser samtidig at det er mye man kan gjøre som sykepleier for å unngå at
mange situasjoner tilspisses. Mange tvangsinnleggelser kunne nok også vært unngått
der tett oppfølging og en tilrettelagt livssituasjon hadde vært utarbeidet for
hjemmetilværelsen.
Tvang er et dårlig utgangspunkt for samarbeid. Derfor ligger det en stor utfordring til
sykepleieren i hvordan en kommuniserer og hvilke holdninger en viser for å ivareta
pasientens integritet. Det å være vitne til tingliggjøring av pasienter, fastlåst
selvdestruktivitet og gjentatte innleggelser, og samtidig ønske å være en sykepleier som
7kan bidra til en positiv utvikling for denne pasientgruppen er bakgrunnen for mitt valg
av tema og problemstilling.
Min førforståelse med psykotiske forut for praksis, er at jeg vokste opp med en eldre
bror som var autist. Livserfaringen har gjort meg rik på tanker og meninger rundt
psykisk syke, noe som har kommet godt med under praksisperioden og utarbeidelse av
denne oppgaven.
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling
Temaet for oppgaven er:
Forordet sier hva temaet dreier seg om. Ved å fokusere på det unike individ, med dets
individuelle ressurser og muligheter, og ved å få innsikt i de individuelle psykotiske
symptomene til den schizofrene, kan grunnlaget for utvikling og håpet om en fremtid
være lagt. Problemstillingen er formulert ut i fra dette.
Problemstillingen lyder:
Hvordan kan sykepleieren ivareta integriteten til mennesker med diagnosen schizofreni,
underlagt tvungent psykisk helsevern?
1.3 En historie om Ole
Ole er 36 år gammel. Han bor med sin mor som er sterkt avhengig av han fordi hun er
lam. Han kom til akuttmottaket med politiet etter at han hadde sendt drapstrusler via
sms til aviskorrespondenter i flere land. Ole har fra tidligere fire lange innleggelser,
men nekter å si når og hvorfor. Han er for tiden ikke i arbeid. I avhør hos politiet
snakker han usammenhengende om at leiligheten hans er fylt med gass. Sier også at han
er alvorlig syk med kreft i hode og magen pluss at han er reumatiker. Han er derfor
svært sliten i følge han selv. Han forklarer han kan se skygger i gardinene, snakker ofte
med seg selv og han hører imperative stemmer. Han benekter hallusinose. Ole legges
inn under tvungent psykisk helsevern døgnopphold i følge vedtak på skjermet avdeling.
8Mitt første møte med Ole var inne på dagligstuen på skjermet enhet. Plutselig for han
opp fra sofaen og sa han ville snakke med legen, han hadde magesmerter. Jeg gikk på
vaktrommet for og si i fra. Der fikk jeg beskjed om at det ikke var aktuelt med noe lege
nå. Han ville bare ha oppmerksomhet og snakke med legen om en eventuell utskrivelse.
Jeg kom ut til han igjen og sa at det ble vanskelig å få legen hit nå, men spurte videre
om hvordan magesmertene var, slik at jeg kunne gi han noe mot dette. Han skrek til
meg ”Jeg skal hjem nå, jeg vil ikke være her. Jeg savner mamma, skjønner du ikke
det”? Han virket engstelig. Før jeg fikk sukk for meg kom en medarbeider ut: ”Ole, gå
på rommet ditt”. Ole: ”Nei, jeg skal snakke med legen nå”, hvorpå hun svarte; ”Ok, nå
er du vanskelig igjen. Gjør som jeg sier, er du snill”.
En annen medarbeider kom til. Hun sa; ”Ole, nå har jeg på følelsen av at du blir
truende, hva skjer? Han fortsatte: ”Jeg vil hjem, bare hjem.” Hun ventet litt før hun
fortsatte; ”Jeg blir gjerne med deg inn på rommet så kan vi snakke om dette.”
Situasjonen roet seg og han trasket sammen med sykepleieren inn.
1.4 Avgrensning og presisering av problemstillingen
Flere sykdomsgrupper eller traumatiske hendelser kan forårsake en psykose, som er
grunnlaget for en tvangsinnleggelse, jamfør psykisk helsevernlov § 3-3 (09.05.08,
elektronisk dokument). I denne oppgaven kommer jeg kun inn på sykdomsgruppen
schizofreni som årsaksfaktor på grunn av oppgavens ordbegrensning. Jeg forholder meg
til det vi kan bidra med på en akuttavdeling for å ivareta pasientens integritet, og
konsentrerer meg da om tertiærforebyggende tiltak innenfor spesialisthelsetjenesten.
Denne typen arbeid retter seg mot personer som har sykdom, skade eller lyte, med sikte
på å hindre forverring av eksisterende problem (Schanke 2005:19). Med ivaretakelse av
integritet mener jeg at ved å ha fokus på det unike individ, kan dette bidra til håp om en
positiv utvikling. Yrkesetiske retningslinjer som fungerer som et minstemål for god
praksis punkt 2 sier: ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients integritet, herunder
retten til helhetlig omsorg, retten til å være medbesluttende og retten til ikke å bli
krenket” (Molven 2003:54). Dette fremkommer også i psykisk helsevernlov § 4-2
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jeg ikke vil berøre er:
 Medikamentell behandling og bivirkninger
 Rusrelaterte tilstander
 Utredning av klassifikasjonssystemene
 Innholdet i individuell plan
 Kontrollkomisjonen
 Pårørende perspektivet og familieforhold vil ikke bli utdypet. Imidlertid ønsker
jeg å få presisert at det er vanskelig å utelukke denne gruppen da den utgjør en
så stor og viktig del av pasientens liv.
1.5 Definisjoner av begreper i problemstillingen
Jeg vil under definere begrepene sykepleier, integritet, schizofreni og tvungent psykisk
helsevern.
Sykepleier: Rammeplanen for sykepleierutdanning (1987, revidert 1992) inndeler
sykepleiefunksjonen i direkte pasientrettet arbeid og lederskap i sykepleie. Den direkte
pasientrettede delen kan inndeles i at sykepleieren har; en forebyggende funksjon, en
behandlende funksjon, en lindrende funksjon og en rehabiliterende funksjon.
Sykepleierens lederskapsfunksjon inneholder funksjoner som ikke er direkte rettet mot
pasienter eller klienter. Lederskapsfunksjonen kan inndeles i en administrativ funksjon,
en undervisende funksjon og en fagutviklende funksjon.
Integritet: ”Integritas” betyr rettskaffenhet og ærlighet oversatt fra latinsk. Integritet vil
si å ha evne til å handle selvstendig og ærlig i overensstemmelse med sine moralske
prinsipper (Juul 2003:43). Dette utdypes nærmere i teoridelen.
Schizofreni: Ordet betyr ”spaltet sinn” og er egentlig en gruppe lidelser, ikke en enkelt
lidelse. Den kjennetegnes av fundamentale og karakteristiske forstyrrelser i tenkning,
persepsjon og følelsesliv (Jordahl og Repål 1999) og vil bli utdypet i teoridelen.
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Tvungent psykisk helsevern: I følge psykisk helsevernlov § 3-3 (09.05.08, elektronisk
dokument) sies det at tvungent psykisk helsevern bare kan anvendes overfor en person
med alvorlig sinnslidelse dersom dette er nødvendig for å hindre at vedkommende på
grunn av sinnslidelsen enten;
1. får sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert,
2. eller det er stor sannsynlighet for at vedkommende i meget nær fremtid får sin
tilstand vesentlig forverret, eller utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget
eller andres liv eller helse.
1.6 Oppgavens hensikt
Oppgavens faglige og personlige hensikt er at den som leser oppgaven skal få et større
innblikk i hvordan anerkjennende terapi og individuell plan kan bidra til en meningsfull
fremtid, slik at bruk av tvangsmidler og gjentatte innleggelser forebygges. Ved at
integriteten til personer som har en schizofren lidelse blir ivaretatt, kan håpet om dette
understøttes. Oppgaven har stor relevans da man kan møte på psykotiske personer likeså
på en fødselsavdeling, geriatrisk avdeling, medisinske og kirurgiske avdelinger, som
innenfor psykisk helsevern.
1.6.1 Sykepleieperspektiv:
I en tid hvor tverrfaglighet står i fokus synes jeg vår rolle som sykepleiere må
fremkomme tydelig. Vi kommer nær pasienten både fysisk og psykisk og har store
muligheter til å bygge gode relasjoner. Fysisk i den form at vi er der rundt pasienten i
miljøet på avdelingen hele tiden, samt at vi ofte må motivere eller hjelpe til under
egenpleie. Vi har som oppgave å registrere den sykes væske- og ernæringsbehov,
effekt/bivirkninger av medikamenter, estetikk, frisk luft og hygiene. Dette er viktige
faktorer som også spiller en viktig rolle for psyken og motivasjon. I følge vår første
sykepleieteoretiker Florence Nightingale (1820-1910) var det først og fremst de
”fysiske omgivelsene” som blant annet ventilasjon, varme, lukter, støv og lys som
skulle tilrettelegges slik at naturen selv i første hånd kunne virke på mennesket og
fremme rehabiliterende prosesser (Generell sykepleie 1996:378). Det at vi også tidlig
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kan fornemme en truende situasjon ved vårt kontinuerlige nærvær og forebygge
tilspissede situasjoner, er en stor del av arbeidet som sykepleier på en akuttavdeling.
Relasjoner og nære bånd dannes likeså gjennom samvær og uformelle samtaler.
1.6.2 Pasientperspektiv:
Å være schizofren kan oppleves som en helt spesiell ensomhetsfølelse og mange føler
seg hjemløs i en verden hvor det selvfølgelige hverdagslige er i ferd med å falle
sammen (Hummelvoll 2004). Arnhild Lauveng (2005) var tidligere schizofren men ble
frisk. Hun beskriver ”brukerperspektivet” som diskriminerende fordi det indirekte
uttrykker at brukere er en enhetlig gruppe atskilt fra andre mennesker som ser fra
samme perspektiv. Ved en fenomenologisk tilnærming (Aadland 1997) til
brukerperspektivet får man aldri et generelt svar men det unike individets opplevelse.
Grunnleggeren av den moderne fenomenologi, Edmund Husserls (1859-1938) (Aadland
1997:163), sier at det eneste som eksisterer er det enkelte individs egen opplevelse av
verden.
Begrepet ”pasient” benyttes i oppgaven av praktiske årsaker da det er dette som
benyttes i praksis. Det underliggende faremomentet med et slikt begrep er som nevnt
ovenfor i form av stigmatisering samt begrensninger og avstanden som oppstår i
rollebegrepene. En pasient er definert som en person som henvender seg til
helsetjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helsetjenesten gir eller tilbyr
helsehjelp (Molven 2003:26).
1.6.3 Samfunnsperspektiv:
St.meld. nr. 63 (1997-1998) Opptrappingsplanen for psykisk helse vektlegger at
personer med psykiske problemer må ikke bare ses som pasient, men som et helt
menneske med kropp, sjel og ånd. Et godt samfunn bygger på mennesker som viser
medmenneskelighet, har omsorg for de svakeste, tar ansvar for hverandre, for miljøet og
for kommende generasjoner. Med dette som utgangspunkt har man større sjanse til å
rehabilitere vanskeligstilte mennesker til å være aktive deltakere i samfunnet som
borgere, ikke bare som kunder og klienter. Brukermedvirkning står derfor sentralt i
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Regjeringens politikk og tar utgangspunkt i respekten for det enkelte menneske og er i
vårt samfunn et gode i seg selv.
I internasjonal sammenheng synes det at Norge har en høy andel tvangsinnleggelser i
forhold til innleggelser totalt (Norvoll 2002:242) noe som koster samfunnet dyrt. Denne
forskjellen skyldes blant annet lovforskjeller som for eksempel observasjonsparagrafen
psykisk helsevernlov § 3-2 (09.05.08 elektronisk dokument) som svært få andre land
har.
1.7 Oppgavens disposisjon
Under kapittel to vil jeg redegjøre for valg av metode. Under kapittel tre presenteres
teori som er tilknyttet problemstillingen; Joyce Travelbees sykepleieteori, schizofreni,
integritet, anerkjennende terapi og individuell plan. For å tilføre mer liv til drøftningen
tar jeg utgangspunkt i historien om Ole som ble presentert innledningsvis. Til slutt
kommer en oppsummering og konklusjon samt litteraturliste.
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2 Metode
Tranøy (Dalland 2000:71) definerer metode som fremgangsmåten for å frembringe
kunnskap eller etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne, gyldige
eller holdbare. Metoden jeg har brukt i denne oppgaven er litteraturstudiet og egne
erfaringer fra kvalitativ deltagende observasjon samt bruk av et kasus.
2.1 Litteraturstudiet som metode
I oppgaven har jeg brukt relevant eksisterende teori som allerede finnes til å besvare
min problemstilling. Fordelen med litteraturstudiet er at man med et bredt
informasjonsgrunnlag i form av bøker forskningsartikler og tidsskrifter, kan se
problemstillingen fra flere perspektiv. Bakdelen med litteraturstudiet er at man under
fortolkningen av en tekst kan tillegge uskrevne meninger mellom linjene og videreføre
dette i sitt arbeide slik at litteraturen fremstilles galt.
Jeg har i størst mulig grad benyttet meg av nyere litteratur. Dette fordi forskning og
kunnskapen hele tiden er under utvikling og det vil være mest hensiktsmessig og mest
riktig innenfor praktisk utførelse å presentere dagens gjeldende kunnskap.
Forskningsartikler er viktig å kunne bruke fordi det kan være med på å gi verdifull ny
informasjon relatert til problemstillingen, som fagbøkene enda ikke har tatt stilling til.
Teori innenfor det anerkjennende perspektiv står Solfrid Vatne (2006) og Anne Lise
Løvlie Shibbye (2005) som helt sentrale. Men andre bøker som av Røkenes og Hanssen
(2002), Bøe og Thomassen (2007) og Almvik og Borge (2006) fokuserer også mye på
relasjonell kommunikasjon. Her fant jeg også mye litteratur vedrørende
brukermedvirkning og individuell plan. Det er også utformet en egen veileder til
individuell plan av Sosial og helsedirektoratet (2005). Veileder har også kommet med
gode forslag til litteratur. Boken ”I morgen var jeg alltid en løve”, skrevet av tidligere
schizofren og psykolog Arnhild Lauveng (2005) har påvirket min vinklig på oppgaven,
noe jeg ser kan trekke i en litt snever fokusering. Men sammen med mine erfaringer fra
akuttavdelingen har jeg kommet frem til at det jeg skal skrive om er et viktig
satsningsområde innenfor psykisk helsearbeid.
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2.2 Hermeneutikk og forforståelse
Hermeneutikk betyr fortolkningsvitenskap (Aadland 1997:159) og er tilnærmingsmåten
i denne oppgaven. At vi må fortolke er en forutsetning for å forstå en tekst. Det handler
om å finne skjulte meninger i fenomen og tekster og tolke disse. Mens positivisten
studerer forskningsobjektet bit for bit uavhengig av hverandre, studerer
hermeneutikeren helheten i relasjon til delene og veksler mellom del og helhet for å nå
frem til en mest mulig fullstendig forståelse (Dalland 2000:57). Gjennom en
kombinasjon av fenomenologiens krav om å la fenomenet den andre fremstå så langt
mulig på egne premisser, og den hermeneutiske sirkelens innebygde henstilling om å
veksle mellom refleksjon og erfaring, del og helhet, forforståelse og erfaringstolkning,
vil dette være et av de mest betydningsfulle forståelsesverktøy innen alt omsorgsarbeid
(Aadland 1997:179). Innenfor psykisk helsearbeid hvor problemene kan være
sammensatte og komplekse må denne tilnærmingsmåten tilstrebes.
En vesentlig forutsetning for å kunne benytte en hermeneutisk innfallsvinkel til å tolke
og forstå, er at forskeren har selvinnsikt i sin egen forforståelse (Aadland 1997:167).
Dette forutsetter at man har en selvkritisk klargjøring av verdier og holdninger.
Begrepet forforståelse av Gadamer (Aadland 1997:167) betyr at vi møter verden med ett
sett med ”briller”, eller fordommer som hjelper oss å finne et system, eller kort og godt
mening i det vi står overfor. Hvis vi ikke har et system å sette inntrykkene inn i, en
forutgående forestilling å tolke inntrykkene ut fra, vil inntrykkene oppleves kaotisk og
usammenhengende. Det er dette som en ofte ser med psykotiske mennesker, systemet til
å sette inntrykkene inn i har falt sammen slik at alt blir kaos, usammenhengende og
inntrykk mistolkes.
Denne forforståelsen kan vi ikke klare oss uten når vi skal arbeide med å forstå, tolke,
finne ut av mening og hensikt. Dette kalles den hermeneutiske sirkel (Aadland
1997:173). Sirkel som bilde kan være misvisende fordi en sirkel vender tilbake til
samme utgangspunktet og bidrar slik sett ikke til utvikling, ”en ond sirkel”. Bildet er
derfor justert til en hermeneutisk spiral som står for utvikling i kraft av forforståelsen og
erfaringstolkninger (Aadland 1997:173).
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Oppgaven baserer seg på et kvalitativ studie hvor det vises til egenskaper eller
karaktertrekk ved fenomenene jeg utreder. Ved kvalitative metoder tar en sikte på å
fange opp meninger og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle i motsetning til
kvantitative metoder (Dalland 2000:72). Kvantitative metoder lar seg enklere benytte
ved positivistiske tilnærminger, hvor en kan se på en del atskilt og uavhengig av
helheten. Empirisk studie med spørreundersøkelse ville vært altfor omfattende for
oppgavens tids - og ordbegrensning. Det ville heller aldri vært aktuelt av etiske hensyn i
og med at personer i en psykotisk fase aldri ville være rasjonelle.
Historien om Ole er virkelig, men er av etiske betraktninger anonymisert og omarbeidet.
2.3 Søk etter forskningsartikler
Jeg har søkt etter forskningsartikler på internett på nettsteder som sinahl, academic
search elite og atlas med ord sammenhengende og alene fra problemstillingen. Dette er
seriøse søkebaser som har godkjente forskningsartikler, slik at litteraturen kan regnes
som pålitelig. Jeg fant mine to forskningsartikler på academic search elite. Jeg brukte
engelske søkeord som nurcing, coercion, psychiatri, involuntary og integrity. Ellers har
jeg søkt fritt på bibsys og google med ord som brukermedvirkning, tvang, integritet,
miljøterapi og anerkjennelse. Har også vært inne på sidene til blant annet mental helse,
rådet for psykisk helse, stiftelsen psykiatrisk opplysning, regjeringens sider
(opptrappingsplan) og lovdata.
Forskningsartiklene Johansson I.M. & Lundmann B. (2002) og Olofsson B. og
Nordberg A. (2001) baserer seg på et empirisk studie med kvalitative
spørreundersøkelser av tidligere tvangsinnlagte pasienter i Sverige. Tidsskriftet;
Michalsen, Vatne, Høllingen (2007) er også et empirisk studie med både kvalitative og
kvantitative spørreundersøkelse av 37 brukere og 19 koordinatorer.
2.4 Kildekritikk
Litteraturens reliabilitet, betyr pålitelighet, dreier seg om hvorvidt jeg kan stole på
litteraturen jeg fremskaffer (Dalland 2000:50). Dette vil være ymse. Jeg har derfor i
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størst mulig grad forholdt meg til primærlitteratur for å unngå fortolkningsproblemer
som kan komme med i sekundærlitteratur når flere forfattere har fortolket en tekst.
Sekundærkilder kan også være til stor hjelp. Der har noen sondert terrenget før meg og
kommet frem til hovedpunktene slik at en kan få en viss oversikt ved å sammenligne
flere kilder.
Boken til Travelbee (1999) er ikke en primærutgave, men en oversatt utgave av
primærutgaven ”Interpersonal Aspect og Nurcing” fra 1971 av Joyce Travelbee. Faren
med oversatte utgaver er at det kan inneholde feiloversetting og derav mistolkning av
teksten. Boken til Travelbee (1999) er ikke siste utgave, men jeg regner utgaven jeg har
brukt som valid fordi det ikke fins noen nyere versjon av denne sykepleieteori. Validitet
står for relevans og gyldighet (Dalland 2000:50).
Jeg har også sett på Kirkevold (1992) sine refleksjoner rundt Travelbees sykepleieteori.
Travelbees sykepleieteori knytter seg først og fremt opp mot enkeltmennesket og
tosomheten mellom sykepleier og pasient. Den tar ikke i tilstrekkelig grad hensyn til at
pasienten eksisterer i en sosial sammenheng med familie og pårørende rundt seg som
innvirker på individet. Kirkevold (1992:112) har også kritisert Travelbees teori for å
være for overbevisende og positiv om at det er mulig å finne mening i all sykdom og
lidelse. Meningsløshet er et begrep som hun ikke gir seg i kast med. Jeg må si meg enig
i Kirkevolds (1992:113) oppfatning av at teorien virker noe rasjonell og enkel på dette
område, da det å få en schizofreni diagnose oppleves som fullstendig meningsløst for
den det gjelder og for de pårørende.
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3 Teoretisk relevans i lys av problemstillingen
Under dette kapitlet vil jeg utdype Joyce Travelbees sykepleieteori, schizofreni,
integritet, anerkjennende terapi samt individuell plan.
3.1 Travelbee`s definisjon og beskrivelse av formålet med sykepleie
Joyce Travelbee (1926-1973) var amerikanskfødt og arbeidet som psykiatrisk
sykepleier. Hun rettet sin sykepleietenkning spesielt mot de mellommenneskelige
aspektene ved sykepleien og kalles en interaksjonsteori. Interaksjon refererer til all
kontakt der to individer øver gjensidig innflytelse på hverandre og kommuniserer
verbalt og/eller non-verbalt (Travelbee 1999:173). Hennes filosofi og tenkning har hatt
og har fortsatt stor innflytelse innen sykepleie. Hun er inspirert av eksistensialistisk
filosofi og humanistisk psykologi (Kristoffersen 1996:405). Hennes viktigste elementer
er mennesket som individ, lidelse, mening, menneske-til-menneskeforhold og
kommunikasjon. Hennes definisjon på sykepleierens mål og hensikt er;
sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer
med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Travelbee
1999:29).
3.1.1 Menneske- til menneske forhold
Travelbee forholder seg til ethvert menneske som et unikt individ, enestående og
uerstattelig (Travelbee 1999:57). Hun forkaster i likhet med Hummelvoll (2004:40)
sykepleier - pasient forholdet, da dette er med på å opprettholde ulikehetene mellom
partene og videre generaliserer individet og utsletter individenes kvaliteter.
Travelbee (1999) fremhever at sykepleieren har som oppgave å etablere et menneske–
til–menneske-forhold. Dette krever at fasadene som sykepleier og pasient må
overskrides før en kan nå inn til hverandre som individer. Gjensidig forståelse og
kontakt, menneske-til-menneske-forhold, etableres etter at sykepleieren og den hun har
omsorg for har gjennomgått fire forutgående sammenhengende faser. Det dreier seg om
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måten de to oppfatter og opptrer overfor hverandre på. Disse fasene er (Travelbee
1999:178);
 det innledende møtet
 framvekst av identitet
 empati
 sympati og medfølelse
3.1.2 Kommunikasjon
Kommunikasjon er en prosess som gjør det mulig å etablere et menneske-til-menneske
forhold. Kommunikasjon er ikke et mål i seg selv, men et middel til å nå
interaksjonsprosessens mål som er å oppfylle sykepleierens mål og hensikt.
Kommunikasjon krever at det må foreligge en avsender, en mottaker og et budskap som
forstås av begge parter (Travelbee 1999:137). Verbal kommunikasjon utfylles alltid av
non-verbal kommunikasjon, mens non-verbal kommunikasjon kan opptre alene i form
av for eksempel gråt eller gester. Målet med interaksjonen er å (Travelbee 1999:139);
 lære den syke å kjenne
 å fastslå og ivareta den sykes sykepleiebehov
 å oppfylle sykepleierens mål og hensikt - er varige og uforanderlige.
3.1.3 Terapeutisk bruk av seg selv
Det som kjennetegner en profesjonell sykepleier er at hun evner å bruke seg selv
terapeutisk. Terapeutisk betyr det som gjelder behandling av sykdom eller plage ved
hjelp av virksomme midler eller metoder; helbredende (Travelbee 1999:44). Det
innebærer å bruke sin egen personlighet på en bevisst og hensiktsmessig måte i
samhandlingen med pasienten. Det krever selvinnsikt, selvforståelse, innsikt i
drivkreftene bak menneskelig atferd, evne til å tolke så vel egen som andres atferd og
evne til å intervenere effektivt i sykepleiesituasjoner.
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3.1.4 Disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte
Det andre som kjennetegner en profesjonell sykepleier (Travelbee 1999:42) er at hun
har en disiplinert intellektuell tilnærming. Dette forstås som en logisk metode for
tilnærming til problemer og innholdet i eller det teoretiske aspektet ved sykepleiens
praksis. Det vil si kunnskaper og innsikt i begreper og prinsipper fra fysikk, biologi,
atferdsvitenskaper, sykepleievitenskap og medisin og den tilhørende evne til å ta i bruk
disse begreper og prinsipper i omsorgen for andre. Hun er i bedre stand til å analysere
og sammenfatte og er derfor i bedre stand til å identifisere og møte enkeltpersoners og
familiers behov. Denne sykepleieren er lærd uten å være belærende, kunnskapsrik og
samtidig fullt klar over at læring er en livslang prosess (Travelbee 1999:43).
3.1.5 Lidelse og mening
Lidelse er i følge Travelbee (1999) en ufravikelig del av det å være menneske. Lidelse
kan oppstå når mennesket opplever ulike typer tap, nedsatt egenverd eller bli atskilt fra
andre. Lidelse er ofte knyttet til sykdom, som kan føre til tap av kroppslig, åndelig eller
emosjonell integritet. Travelbee (1999:101)) forklarer at lidelse nesten alltid er betinget
av det å bry seg om noe(n). Det er også mulig å lide fordi man ikke bryr seg om noe(n).
Generelt må et individ bry seg om det en mister, eller står i fare for å miste, for å erfare
lidelse. Lidelsen kan variere fra lette mentale og fysiologiske ubehag til faser med
intense smerter, faser hvor man er i ferd med å gi opp og til slutt den verste
lidelsesformen apati og likegyldighet. Det må i aller høyeste grad forebygges mot at den
syke kommer inn i siste fasen, apati og likegyldighet, der livsmotet er borte.
Travelbees (1999:227) meningsbegrep er også nært knyttet opp til personens opplevelse
av å bry seg om noe(n). Lidelse og mening henger således på et vis sammen.
Opplevelsen av å være betydningsfull for andre er også av avgjørende betydning for å
oppleve mening. Mening er høyst personlig og kan aldri gis fra en person til en annen.
Sykepleieren er nødt til å ha en grunntanke om at alle sykepleiehandlinger som har som
siktemål å hjelpe den syke med å finne mening, vil være effektive bare i den grad
sykepleieren selv virkelig tror at det fins en mening (Travelbee 1999:229).
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3.1.6 Håp
Den profesjonelles sykepleiers oppgave er å hjelpe syke mennesker til å oppleve håp for
å mestre sykdom og lidelse (Travelbee 1999:117). Motsatt betyr dette at sykepleier skal
også hjelpe og gjenvinne håp, til den som opplever håpløshet. Ved å understøtte håpet
hos det lidende mennesket vil sykepleieren hjelpe den syke til å mestre lidelsen i større
grad enn det ellers ville ha gjort. Håpet er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om
å nå fram til eller oppfylle et mål. Dette kombinert med en viss grad av forventning om
at det som ønskes eller etterstrebes ligger innenfor det oppnåelige.
Håpet er relatert til (Travelbee 1999:119);
 avhengighet til andre
 fremtidsorientert
 valg
 ønsker
 tillit
 utholdenhet
 mot
Lauveng (2005) fikk selv høre gjentatte ganger at hun var alvorlig syk og aldri ville bli
frisk. Hun sier seg enig i at hun var alvorlig syk, men med det håpløse i fokus, virket alt
umulig. Hun sier i dag at hun ville satt pris på ”håpet” under behandlingen. Så lenge det
er liv, er det håp om en positiv utvikling, selv med en så alvorlig diagnose som
schizofreni.
3.2 Schizofreni
Schizofrenibegrepet ble laget av den sveitsiske psykiateren Bleuler (Cullberg
1999:296). ICD 10 systemet er et klassifikasjonssystem som brukes i Norge og Europa
til å beskrive en sykdom, kalles deskriptiv klassifikasjon. Man klassifiserer syndromene,
bestemte kombinasjoner hos en person, men ikke personen selv. Det blir derfor viktig å
presisere at en person har en schizofreni, ikke at personen er schizofren (Cullberg
1999:37).
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Psykiater Bleuler, karakteriserte fire grunnsymptomer som ligger til grunn for
schizofreni, de fire A`ene. Disse forsterker hverandre slik at det påvirker pasientens
tenkning, persepsjon og følelsesliv. Dette dreier seg om (Cullberg 1999:297);
Autisme: Innadvendthet, selvfordypelse og er vanskelig å nå.
Assosiasjonsforstyrrelser: Tankene følger assosiasjonsrekker, tankesprang. Umulig å
følge med i samtalen.
Ambivalens: Tvilrådighet i valgsituasjoner.
Affektiv forstyrrelse: Følelsesmessige ytringer avviker sterkt fra det normale
eller de uteblir helt.
Førsterangssymptomer, sekundære symptomer eller randsymptomer er symptomer som
rammer både ved schizofreni og ved andre psykotiske tilstander. Dette er symptomer
som tankeforstyrrelser, hallusinasjoner, forfølgelses- og påvirkningsideer og bisarre
vrangforestillinger, motoriske symptomer og atferdsforstyrrelser og tvangsfenomener
(Cullberg 1999:298).
Man skiller også mellom positive og negative symptomer (Cullberg 1999:299). Ved
positive symptomer menes vrangforestillinger og hallusinasjoner. Hallusinasjoner kan
forekomme enten i form av syn eller hørsel. Langt oftere forekommer
hørselshallusinasjoner. Stemmene pasienten hører er ofte av devaluerende og krenkende
art, noe som kan indikere at pasienten sliter med et dårlig selvbilde. Positive symptomer
er ”egenskaper” som er lagt til personligheten og er positive i den forstand at personen
fortsatt innehar reaksjonsmønstre. En har også mindre hemninger ved positive
symptomer og kan derfor lettere bli aggressiv og suicidal. En bruker ofte uttrykk som at
pasienten er blomstrende psykotisk. Disse symptomene er også enklere å overvinne med
antipsykotiske legemidler, enn der de negative symptomene er fremtredende. Ved
negative symptomer har pasienten mistet trekk ved personligheten og pasienten er
innadvendt, gledesløs, likegyldig, kontaktløs med autistiske trekk. Disse symptomene
blir betraktet som en psykologisk beskyttelsesfunksjon (Cullberg 1999:299). Dette er
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trekk som er av mer alvorlig art fordi prognosen er generelt dårligere enn ved positive
symptomer.
En snakker også om en tredje symptomgruppe; desorganisering, som angir graden av
vansker med å samarbeide og fungere (Cullberg 1999:300). En del sider ved den
schizofrene persons væremåte kan skape misforståelser og hindre relasjonsbygging
(Hummelvoll 2004:347). Ofte kan en se at pasienten har mangelfull evne til å sende og
motta informasjon noe som gjør sykepleierens arbeidsdag svært utfordrende i forhold til
relasjonsbygging.
3.2.1 Forløp og prognose
I følge Kringlen (2005:297) kan schizofreniens forløp forenklet deles inn i tre slags
forløp, men dette er ingen lovmessig utvikling.
 Den første fasen preges ofte av prodromalsymptomer som for eksempel
tvangssymptomer, depressive, hypokondre symptomer eller forandret
kroppsoppfatning samt vag og snirklete kommunikasjon med tiltagende autisme.
Neologisme kan også forekomme, hvor pasienten finner nye ord. Andre ganger
oppdager en at de ikke fungerer like godt sosialt som før og ofte kan de bli svært
opptatt av filosofiske ideer.
 Den andre fasen preges av manifeste schizofrene symptomer.
Tankeforstyrrelsene og de emosjonelle forstyrrelsene er nå ofte uttalte samt at
sekundærsymptomene opptrer tilsynelatende som et forsøk på å strukturere den
kaotiske indre verden.
 Den tredje fasen preges av sløvhet. Atferden blir tung og hjelpesløs, liten
utholdenhet. Pasienten blir mer og mer impulsiv med utvikling av primitive
vaner. Ca en femtedel av de schizofrene faller i denne gruppe.
I følge Kringlen (2005:298) er faktorer som generelt gir dårlig prognose; avvikende
premorbid personlighet i form av tidligere kontaktvansker, en snikende begynnelse med
alvorlige symptomatologi, og dårlig behandling uten mulighet for attføring eller
emosjonell støtte. Faktorer som gir en relativt god prognose er; tilsynelatende
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velintegrert premorbid personlighet, akutt symptomatologi med affektive innslagutløst
av iøynefallende påkjenninger, god behandling og hjelp til attføring i et støttende miljø,
samt et tolerant arbeidsmarket. Man finner også at kvinner har noe bedre prognose enn
menn.
3.2.2 Epidemiologi og årsaksforhold til schizofreni
Schizofreni er den hyppigste psykoselidelse og rammer rundt 600 personer hvert år i
Norge. På landsbasis er det mellom 12000 til 15000 som har denne diagnosen og er
derfor et av våre alvorligste folkesykdommer (Kringlen 2005:290).
Schizofreni fremstår som en gåtefull lidelse og det hersker ulike oppfatninger rundt
årsaksforholdene. Helt siden 1980 årene har vestlig psykiatri, spesielt den amerikanske
vært sterkt dominert av en biologisk tendens som har farget forskningen, diagnostikken
og behandlingen (Kringlen 2007:453). Psykiske lidelser er kompliserte og ofte
forårsaket av et nett av genetiske og miljømessige faktorer, en såkalt stress-
sårbarhetsmodell. Dette innebærer at man har en primær sårbarhet for å utvikle
schizofreni. Denne sårbarheten kan være av biologisk art eller den kan være av
psykologisk art. For en person som utsettes for en traumatisk opplevelse i voksen alder,
vil personens evne til å takle denne type stress, avgjøre om sykdommen slår ut.
3.3 Integritet
Et menneskes integritet kan i følge Juul (2003:42) forstås som en opplevelse av helhet
og sammenheng mellom indre og ytre ansvarlighet. Indre ansvarlighet betyr det ansvar
hvert enkelt individ gir for seg selv i form av egne grenser, behov, følelser og
måloppnåelse. I filosofien kalles det for vårt eksistensielle ansvar, det ansvar vi har for
våre egne liv. Ingen andre enn meg selv kjenner meg best fordi ingen andre er identisk
med meg, det enestående enkeltindivid. Ytre ansvarlighet er ansvaret i henhold til
sosiale og kulturelle verdier og verdisystemer som ligger utenfor mennesket, og som er
intellektuelt fundert. Personlig integritet vil si å føle seg hel, intakt og ukrenket (Juul
2003:42).
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Freud (Cullberg 1999:101) beskriver integritet som en kvalitet som kommer ut av
individuasjonsprosessen med de tre strukturene ego, id og superego. Egoet referer til
den delen av personligheten som opplever, sanser og tolker, reflekterer, lider, foretar
avgjørelser og styrer personenes handlinger (Hummelvoll 2004:320). Egoets oppgave er
å samordne ens handlinger og kompromisser mellom kravene fra omverdenen,
individets driftsmessige behov og dets idealer og normer. Det er her på egoets plan det
kan skje forstyrrelser av mental karakter. Id er biologiske drifter for at menneskeheten
skal overleve (Cullberg 1999:100). Superego tilpasser egoet til de normer som gjelder
for rett og urett, godt og vondt eller belønning og straff. Det er her samvittigheten
opptrer som en straffende instans, og idealet som en ser opp til og strever etter (Cullberg
1999:101).
I arbeid med mennesker som har en schizofreni diagnose, ser en at ego - funksjonene
som ego – begrepet referer til, er svekket (Hummelvoll 2004:321). Dette dreier seg om
funksjoner som persepsjon, motorisk kontroll, hukommelse, impulskontroll,
forsvarsmekanismer, avgjørelse av hvilke behov som skal tilfredsstilles, bedømmelse av
indre og ytre påvirkninger, problemløsning, læring, objektkonstans, realitetstesting og
affektytring (Hummelvoll 2004:321).
3.4 Anerkjennende terapi
Anerkjennende terapi er en samtaleform som forutsetter et subjekt-subjekt forhold, som
bidrar til å utvikle pasientens selvfølelse og selvinnsikt. Dette innebærer at et helhetlig
jeg, møter et helhetlig du, med respekt for hverandres fortid, nåtid og fremtid. Solfrid
Vatne (2006) ser på sykepleierens rolle ut i fra et korrigerende perspektiv med
avviksfokus og begrensninger, og et anerkjennende perspektiv, som innebærer rasjonell
forståelse og avgrensning. Begge med mål at pasienten skal oppnå indre struktur og
selvinnsikt. Det korrigerende perspektiv bunner i et subjekt- objekt relasjon. Martin
Buber (Bøe og Thomassen 2007:41) forklarer dette forholdet med at en skiller ut Jeg fra
forholdet med den andre. En betrakter den andre, forsøker å begripe den andre, en ser
den andre som en ting i verden. Psykolog Anne Lise Løvlie Shibbye (2006:58) nevner
at også subtile former for et subjekt-objekt forhold forekommer. Dette kan være i form
av ytringer som ”du er ustabil” eller ”nå er du vanskelig”. Utsagnet er en vurdering av
25
andre som en ting eller objekt og er således en ensidig bekreftelse/ensidig relasjon til
andre, som ikke bidrar til refleksjon.
Det anerkjennende perspektivet handler om anerkjennelse av den andres oppfatning og
opplevelse. Anerkjennelse er en viktig faktor for å utvikle myndiggjøring som omfatter
oppdagelse, stimulering og bedring av menneskers evne til å ivareta egne behov, løse
egne problemer, og mobilisere egne ressurser for å få opplevelsen av å ha struktur og
kontroll over egne liv. Det at pasienten føler seg forstått, blir møtt som et
medmenneske, fagpersonenes evne til innlevelse og empati blir viktige aspekter i dette
arbeidet. Den reduserer sykepleierens ekspertmakt spesielt bruk av skjult tvang.
Røkenes og Hanssen (2002) taler om en ”bærende relasjon” når vi som sykepleiere er et
medium for forandring samtidig som det å være i en relasjon med pasienten er en hjelp i
seg selv. En anerkjennende tilnærmingsmåte vil ønske å få personen til å uttrykke sine
psykotiske opplevelser, slik at de vil få mulighet til å få innsikt i hva en tenker. Slik sett
kan de oppnå større grad av indre styring. Dette kalles av psykolog Eva Axelsen (Vatne
2006) en kontekstuell modell, hvor en forsøker å forstå symptomene slik de uttrykkes.
Dialog er ofte det pasienten er i behov av når han er i psykotisk tilstand, slik at han kan
dele sine indre konflikter.
Johansson og Lundman (2002) opplyser i sin forskningsartikkel at å være tvangsinnlagt
oppleves på den ene siden som ikke å bli sett og hørt samt frihetsberøvelsen, som svært
krenkende. På den andre siden hadde flere også erfaringer med å bli møtt med respekt
og anerkjennelse som svært håpefullt om å få muligheten til å ta ansvar for eget liv. De
opplevde det også som svært integritetskrenkende å ikke få informasjon når tvangstiltak
ble igangsatt. Viktigheten av at personalet ga dem informasjon, slik at en fikk innsikt og
ro, reduserte tvangsmiddelbruken. Noen opplevde at negative erfaringer med personalet
knyttet til tillitt og trygghet, bidro til å øke deres sårbarhet for den maktubalansen en
befinner seg under tvungent psykisk helsevern.
Den andre forskningsartikkelen Olofsson B. og Nordberg A. (2001) baserer seg også på
erfaringer med bruk av tvang innen psykisk helsevern. Brukerperspektivet vektla
mellommenneskelig kontakt, naturlige forhold, mer dialog mellom den innlagte og
sykepleieren som viktige faktorer i å kunne forhindre bruk av tvangsmidler, samt også
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her fremkommer viktigheten av den informative delen ved grensesetting, under en
eventuelt forestående situasjon med bruk av tvangsmidler. Det viser til at det
anerkjennende perspektivet (Vatne 2006) hvor dialog selv der det må brukes tvang, er
til fordel får den syke. Dette må få større plass i behandling på akuttavdeling.
3.5 Individuell plan
Jmf psykisk helsevernlov § 4-1 (09.05.08, elektronisk dokument) har
sykepleieren/helsearbeideren plikt til å utarbeide en individuell plan til mennesker med
behov for langvarige og koordinerte tjenester. Formålet med individuell plan er å bidra
til et helhetlig koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud. Den skal være så enkel
og oversiktig som mulig. Den skal kartlegge behovet for psykisk helsevern, angi hva
som er målet for vernet samt hva slags psykiatriske tjenester som er aktuelle og
omfanget av disse. Individuell plan skal beskrive gjennomføringen av vernet og det
nødvendige samarbeid mellom andre helse- og sosialtjenester (Sosial og
helsedirektoratet 2005). Individuell plan må ses på som et viktig virkemiddel i forhold
til brukermedvirkning og brukeren skal selv skal være den mest sentrale aktøren i
utarbeidelse av denne. Brukermedvirkning i helsetjenesten er en anerkjennelse av
pasientens kunnskap og erfaringer med gjennomlevd sykdom og lidelse. De som
berøres av en beslutning får innflytelse på beslutningsprosesser og utforming av
tjenestetilbud (Almvik og Borge 2006:187).
Målet for brukermedvirkning og arbeid med individuell plan er en styrket
empowerment. Empowerment betyr å styrke den enkelte eller gruppens besittelse av
makt for å endre eller påvirke uhensiktsmessige forhold, slik at man mer effektivt kan
styre sine liv mot egne mål og behov (Helse- og omsorgsdepartementet, elektronisk
dokument 27.04.08). Dette for å oppnå høyere grad av helse. Helse kan ses på som
evnen til å leve med livets påkjenninger, og å kunne integrere det svake og det
smertefulle i livet på en så god måte som mulig (Leenderts 1997:167).
Et tidsskrift av Michalsen, Vatne, Høllingen (2007) kunne vise til at implementering av
individuell plan fortsatt er i startgropa, selv seks år etter at lov om utarbeidelse av denne
ble innført. Studiet viste til at brukere som fikk benyttet seg av nettbasert individuell
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plan med egen pc, syntes bedre å ivareta brukermedvirkningen. Studien anbefaler bruk
av individuell plan som verktøy, fordi det bidrar til at den syke får mulighet til en aktiv
rolle i utformingen av eget liv. Den viser også til at ordning med individuell plan krever
en forankring i ledelsen, og profesjonsutdannelsen har et opplæringsansvar innen dette.
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4 Drøftning
Under denne delen vil jeg drøfte historien om Ole opp i mot teorien jeg har presentert.
Jeg vil bruke punktene jeg har presentert av Travelbee (1999) for så å vise til i hvilken
grad sykepleieren har oppnådd sin hensikt.
4.1 Menneske til menneske forhold
I hvilken grad oppnådde sykepleierne og Ole et menneske til menneske forhold og i
hvilken grad ble hans integritet ivaretatt.
4.1.1 Innledende møte
Mitt innledende møte med Ole var i stuen. Denne interaksjonsfasen preges av
stereotypier og kategorisering (Travelbee 1999:187). Jeg kan ikke vite hva Oles
forestilling var om meg, men jeg hadde dannet meg et bilde ut i fra rapporten om at han
kunne være oppfarende og uberegnelig. Jeg hadde derfor alle antennene ute i møte med
han. Jeg var da også mer forberedt på temperamentet som viste seg. Jeg dannet meg
også tanker rundt hans intensjon med å snakke med legen, ettersom de også var klare på
dette på vaktrommet. En kan si at mine tanker var ”fordommer”, men jeg åpnet også
opp for at de kunne være feil. Det er bare Ole selv som vet hva hans intensjon var med
dette. Det er lett å gjøre seg opp meninger om andre. Nettopp derfor er evnen til å innse
at man kan ta feil avgjørende for å kunne se pasienten ut i fra et rettferdig og
velinformert perspektiv. Dette for å kunne samarbeide på riktig grunnlag og komme
frem til riktige beslutninger.
Vår interaksjon stoppet her i dette møtet før en annen sykepleier grep inn. Sykepleieren
hadde tilsynelatende som mål å korrigere Ole som pasient. Det virket som hun ikke var
interessert i å tre ut av sitt stereotype syn. Dermed ble hun ikke i stand til å oppdage
Ole. Hun viste en lite fleksibel holdning hvor det kunne virke som hun kun forholdt seg
til forforståelsen. Dette var med på å understreke et ”subjekt-objekt” forhold som
Martin Buber (Bøe og Thomassen 2007:41) forklarer med at en skiller ut Jeg fra
forholdet med den andre. Å overse og ikke bekrefte den andre er en passiv form for
maktutøvelsen (Røkenes og Hanssen 2002:227). Her får pasienten ikke mulighet til
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medbesluttsomhet, helhetlig omsorg eller retten til ikke å bli krenket, jamfør yrkesetiske
retningslinjer punkt to (Molven 2003:54).
Interaksjonsprosessen stoppet naturligvis opp her mellom disse to da hun ikke evnet å
tre ut av sitt stereotype syn.
Den andre sykepleieren hadde en annen tilnærming til Ole. Dette innledende møte
baserte seg også på stereotypier, som nevnt over, men sykepleieren her ser selv at hun
oppfatter den andre som en stereotyp pasient. Hun er villig til å innse sine feil og å bryte
med dette for å bli kjent med Ole. Med disse avklaringene kom denne sykepleieren og
Ole seg videre til neste fase i interaksjonsprosessen.
4.1.2 Fremvekst av identiteter
Denne fasen karakteriseres av evnen til å verdsette den andre som et individ, sammen
med evnen til å etablere tilknytning (Travelbee 1999:188). Sykepleieren retter sine egne
tanker og følelser i den gitte situasjonen samt inviterer til videre dialog på rommet til
Ole. Slik sett får han mulighet til å få et innblikk i hvordan andre oppfatter han, og han
får mulighet til å vise hvem han er. Samtidig bruker hun seg selv som instrument
(Røkenes og Hanssen 2002) til å bli bedre kjent med han ved at hun gir han tid og
psykologisk rom. Dette kan ses på som en bekreftelse på at hun har lyst til å snakke med
han i tråd med en kontekstuell modell (Vatne 2006). Dette bidrar til å ivareta hans
integritet. Hun arbeider i tråd med det som fremkommer i forskningsartikkelen Olofsson
B. og Nordberg A. (2001), hvor brukerperspektivet vektlegger mellommenneskelig
kontakt, naturlige forhold, mer dialog mellom den innlagte og sykepleieren som viktige
faktorer i å kunne forhindre bruk av tvangsmidler. Et kontaktforhold etableres som
legger grunnlag for neste fase.
4.1.3 Empati
Empatien er nøytral uavhengig om vi liker eller ikke liker personen (Travelbee
1999:197). Det er evnen til å leve seg inn i, eller ta del i og forstå den andres psykiske
tilstand i øyeblikket. Med empatisk forståelse følger verdiavklaringer av den andre, noe
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en verken bør eller kan unngå. Derimot mener Travelbee (1999) at en må bestrebe å ha
selvinnsikt i sine verdivurderinger av den andre og ta stilling til hvordan en vil forholde
seg til dette.
Å tilstrebe et livssyn om at menneskeverdet er absolutt uavhengig av ytre kjennetegn er
en grunnverdi innenfor omsorgsyrket. Vi har alle vår egen fortid med gode og dårlige
erfaringer som har formet oss til den vi er. Vårt verdigrunnlag gjør at vi reagerer
annerledes på mennesker som har et annet verdigrunnlag enn oss selv (Travelbee 1999).
Sykepleieren skal ivareta det etiske rettferdighetsprinsippet (Molven 2004:53). Dette
kan knyttes til solidaritet som rommer det å være villig til å strekke seg, tåle, gi avkall
på og ofre noe for den som er svakere enn en selv (Leenderts 1997). Solidaritet
innebærer å stille seg på den svakes side i interessekonflikter. Dette krever aktiv
handling og en ansvarliggjøring av sin rolle som profesjonell sykepleier. Å inneha en
slik holdning må være et av grunnlagene for å kunne evne en empatisk forståelse.
Sykepleieren viser empati i kraft at hun tydelig respekterer og anerkjenner hans
integritet. Han får en ubetinget respekt i kraft av menneskeverdet og uavhengig av
hennes tidligere erfaringer. Hun gir avkall på sin formelle makt som hun er i besittelse
av under tvungent psykisk helsevern til fordel for Ole, og hun ofrer tid til han. Hun
inviterer til dialog. Hun strekker seg for å komme frem til en løsning og for å kunne
forutsi hans videre handlinger (Travelbee 1999). Hun viser en evne til å forstå og være
til stede i Oles liv uten å føle seg truet eller måtte ta avstand. Hun knytter det hun ser
sammen med sin fagkunnskap slik at konstruktiv samhandling og konfliktløsning blir
mulig (Eide og Eide 1996:270). Empati er forutsetningen for neste fase.
4.1.4 Sympati og medfølelse
Karakteriseres av et grunnleggende ønske om å lindre plager (Travelbee 1999:200). Her
viser sykepleieren et oppriktig ønske om å avhjelpe Ole ved å få snakket ut inne på
rommet om hva som opptar han. Hun viser en holdning og en tankegang som
kommuniserer til den andre om at hun vil være delaktig i hans lidelse slik at han ikke
trenger bære denne alene. Medfølelse viser hun ved at hun er personlig involvert uten å
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bli passivisert (Travelbee 1999:200). Dette ved at hun sammen med han tar tak i hans
situasjon og setter opp tidspunkt slik at de kan få utarbeidet et forslag til en individuell
plan. Slik kan dette bidra til en mer strukturert hverdag og en styrket empowerment
(Helse- og omsorgsdepartementet, elektronisk dokument 27.04.08).
4.1.5 Gjensidig forståelse og kontakt
Denne fasen viser hvordan to individer forholder seg til hverandre og hvordan man
deler tanker, følelser og holdninger. Dette er det overordende målet for all sykepleie
(Travelbee 1999:211). En må kunne si at sykepleieren evnet å etablere en slik kontakt
da også Ole fikk mulighet til å si hvordan han oppfattet situasjonen. I følge K. E.
Løgstrup (Eide og Eide 1996:86) innebærer den gjensidige avhengighet og det
gjensidige maktforhold mellom mennesker at vi ikke kan forholde oss personlig til
hverandre uten å utlevere oss. Denne ”utleveringen” som preger enhver personlig
relasjon innebærer en forventning om at en selv blir tatt i mot, forstått og akseptert. En
er således også sårbar og krenkbar. Stereotypiene er sprengt ved at sykepleieren og Ole
ikke trenger å bruke energi på å opprettholde avstand. Kreftene kan brukes mer
konstruktivt og nyttig av begge parter til å bli kjent med hverandre og stimulere til
utvikling. De har oppnådd gjensidig forståelse og kontakt som er en bærende relasjon
(Røkenes og Hanssen 2002). Sykepleieren kan være mer direkte i sin tale uten å gjøre
Ole usikker i en slik relasjon. Dette fordi Ole føler seg ubetinget verdsatt av
sykepleieren, noe som bidrar til økt selvfølelse.
4.2 Kommunikasjon
Ordet kommunikasjon stammer fra det latinske verbet communicare som betyr å gjøre
felles (Røkenes og Hanssen 2002:188). I følge Bateson (Røkenes og Hanssen 2002)
systemteoretiske kommunikasjonsteori er det umulig å ikke kommunisere. All atferd har
en budskapsverdi og atferden gis mening av deltagerne i lys av konteksten. Dette betyr
naturligvis at alt er kommunikasjon. Hvordan kommunikasjonsprosessen kan brukes
som et middel til å nå interaksjonsprosessens mål som er å lære den syke å kjenne, å
fastslå og ivareta den sykes sykepleiebehov og å oppfylle sykepleierens mål og hensikt
(Travelbee 1999:140) vil bli belyst nedenfor.
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Den første sykepleieren tilsnakker Ole som en kategori. Hun tillegger Ole
tingliggjørende vurderinger som er en subtil form for subjekt-objekt relasjon (Shibbye
2006:58), med at hun sier ”nå er du vanskelig” og ”gjør som jeg sier, er du snill”. Dette
er en ensidig bekreftelse, ensidig relasjon til Ole. En paternalistisk holdning, som preges
av at sykepleieren/hjelperen vet personens beste og makten til å definere personens
behov, gir sykepleieren en uheldig myndighet, definisjonsmakt (Røkenes og Hanssen
2002:228). Hun henviser også Ole alene inn på rommet slik at han blir sittende alene
med sitt indre kaos og monolog. Dette bidrar trolig ikke til å løse de fastlåste
tankemønstrene som han trolig er i besittelse av der og da (Vatne 2006). Han oppnår
sannsynligvis ingen selvinnsikt eller struktur.
Kommunikasjonen bryter sammen der den syke ikke oppleves som et individ
(Travelbee 1999:158). En kan si at denne sykepleieren ikke evnet å føre
kommunikasjonsprosessen frem til målet som er; å lære den syke å kjenne, å fastslå og
ivareta den sykes sykepleiebehov eller å oppfylle sykepleierens mål og hensikt.
Den andre sykepleieren nærmet seg Ole fra et anerkjennende perspektiv i form av det
som Løvlie Schibbye (Vatne 2006) kaller selvrefleksjon. Ved å være i kontakt med
prosesser i seg selv er det mulig å oppnå selvavgrensning. Det er viktig med grenser i
den forstand at sykepleieren opptrer personlig og kongruent og ikke selvavslørende og
privat (Røkenes og Hanssen 2002:122). Blir man privat kan fokus flyttes vekk fra
pasienten, noe som kjennetegner en uprofesjonell sykepleier. Selvavgrensing er helt
nødvendig i en god relasjon, slik at en har et avgrenset forhold til omverdenen og til
hverandre. Dette er spesielt viktig med tanke på at personer med en schizofreni
diagnose kan ha et forstyrret kroppsbilde med uklare grenser mellom egen kropp og
omverdenen (Hummelvoll 2004:341). En vennlig gest som for eksempel å legge hånden
på skulderen kan mistolkes og oppleves som svært krenkende for den psykotiske. Dette
kan gi direkte utslag i en fysisk reaksjon, hvor den psykotiske få trang til å verne rundt
seg selv (Hummelvoll 2004:386). Ved at sykepleieren holdt passelig avstand når hun
snakket til Ole, som er en non - verbal kommunikasjon, virket hun ikke truende ved å
tråkke inn i det som Ole opplevde som sin private sfære. Det kan i situasjoner hvor en
har lyst til å gi pasienten en klem eller en hånd, være lurt å overlate kontrollen til
pasienten ved å spørre først.
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Sykepleieren identifiserte Oles behov for å snakke og behovet for en individuell plan for
å være riktig i denne situasjonen da han selv uttrykte ønske om mer struktur under
hjemmeforholdet. Hun bekreftet han også ved å lytte til hans savn etter moren som han
hadde forklart var betinget i hennes avhengighet til han og hans behov for å få
bekreftelse som individ. En kan si at sykepleieren lærte Ole å kjenne, satte i gang
nødvendige sykepleiebehov og hun oppfylte sykepleierens mål og hensikt. Budskapet
dem i mellom ble forstått. Ole roet seg. En tilspisset eller eventuelt en fysisk
konfrontasjon med bruk av tvangsmidler ble unngått ved at hun ivaretok hans integritet
(Molven 2003:54).
Ole kan ha følt en frustrasjon overfor moren som var avhengig av han. Når angsten tar
overhånd vil Ole kunne regredere (Hummelvoll 2004:331). Hans evne til å tenke logisk
og til å knytte tidligere erfaringer til nåtiden, evnen til å se konsekvenser blir da svekket.
I en angstfull og psykotisk fase klarer han å kommunisere det han føler, aggressivitet, i
kraft av Oles id. Egoet er svekket ved at han i denne situasjonen har en
affektytringsforstyrrelse, som også er kulturelt betinget (Hummelvoll 2004:325). Han
var også i en fase med positive symptomer hvor han kan ha lite hemninger (Cullberg
1999:299).
4.3 Terapeutisk bruk av seg selv
Når sykepleieren bruker seg selv terapeutisk, gjør hun bevisst bruk av sin egen
personlighet og egne kunnskaper med sikte på å bevirke forandring hos den syke.
Denne forandringen betraktes som terapeutisk når den lindrer vedkommendes plager
(Travelbee 1999:44).
I det første tilfellet kan det virke som om sykepleieren ikke har nok selvinnsikt til å
kunne vurdere i hvilken grad hennes atferd innvirker på Ole. Hun gjør ikke bevisst bruk
av sin egen personlighet og sine sykepleiekunnskaper for å lindre Oles plager og
etablere et forhold til han slik at hun kan strukturere sykepleieintervensjonene. Det kan
virke som hun ser en verden slik hun skulle ønske den var (Travelbee 1999), enkel,
korrigerende og ”pasienten Ole”. En kan si at hun ikke evnet å bruke seg selv
terapeutisk.
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I det andre tilfellet brukte sykepleieren sin egen personlighet og kunnskap bevisst og
målrettet for å kunne etablere et forhold til han. Hun var reflektert, åpen og samtidig
selvavgrenset slik at Ole skulle oppfatte henne klart og tydelig. Hans integritet ble
ivaretatt ved at hun snakket til han som et likeverdig medmenneske hvor man forventer
å få svar fra den andre, en dialog. Hun ser virkeligheten slik den er (Travelbee 1999),
med Ole som et helt og fullverdig menneske som forventer å beholde sin integritet. Hun
viste både hjerte og intellekt. Dette fordi hun har selvinnsikt og klarer å bryte med
automatiske og stereotype reaksjoner. Ved terapeutisk bruk av seg selv kan en også
bruke tidligere erfaringer aktivt der en ser at dette kan hjelpe pasienten, uten å flytte
fokus over på seg selv eller andre. En form for alminneliggjøring, som kan bidra til at
ensomhetsfølelsen reduseres.
En kan også si at hun har en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte (Travelbee
1999:42) til Ole ved at hun er i stand til å bestemme hvilke begreper og prinsipper som
er relevante i sykepleiesituasjon. Hun tilbyr sin hjelp i forhold til utarbeidelse av en
individuell plan. Hun vet hvilke rammer, regler og ressurser hun har til rådighet og hvor
hun kan få hjelp til å fullføre sykepleieintervensjonene.
Hun opptrer således som hans ”advokat”, som er en uvurderlig viktig sykepleiefunksjon
under tvungent psykisk helsevern, en tid hvor Ole er for syk til å føre sin egen sak. Hun
ivaretar således hans integritet i tråd med de yrkesetiske retningslinjer punkt to (Molven
2003:54) og FNs Menneskerettighetserklæringer (FN Sambandet 09.05.08, elektronisk
dokument).
4.4 Håp, mening og lidelse
Den profesjonelle sykepleierens rolle er å hjelpe syke mennesker til å oppleve håp for å
mestre sykdom og lidelse (Travelbee 1999:117). Å være avhengig av andre er svært
opprivende og sårbart spesielt med tanke på at Ole var innlagt på tvang. I dagens
samfunn hvor individualismen står sterkt kommer også ”avhengighet til andre” i
kontrast til dette, noe som i seg selv kan gi følelse av annerledeshet. Statiske regler som
at legen kommer i morgen, underforstått vi gjør ikke noe ekstra for deg, bidro til at Ole
kunne føle en grad av håpløshet. Dette er lite medmenneskelige holdninger som vitner
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om en ufrivillig sykepleie - pasient interaksjon, hvor sykepleieren ikke er villig til å
gjøre mer enn det absolutt nødvendige (Travelbee 1999:174). Med en slik holdning
understøttes ikke håpet om en positiv forandring. Ole sier også i det han hisser seg opp,
at han savner moren og ønsker å reise hjem. Det er enklere å si hva man savner enn å be
direkte om hjelp. Hun tok indirekte håpet fra Ole, samtidig som hun krenket han ved at
hun ba han gå på rommet. Dette kan ha resultert i en opplevelse av håpløshet og
avmakt, som for Ole resulterte i aggresjon. Atferden til sykepleieren der og da, bidro
ikke til at Ole skulle kunne mestre sykdom og lidelse, tvert i mot.
Den andre sykepleieren tolket Oles budskap i en annen retning og åpnet for dialog, noe
som medvirker til brukermedvirkning som i helsetjenesten er en anerkjennelse av
pasientens kunnskap og erfaring (Almvik og Borge 2006:187). Det er av avgjørende
betydning at Ole får brukermedvirkning slik at han føler kontroll over egen situasjon
under utarbeidelse av individuell plan. Slik sett får han mulighet til å opparbeide håpet
og troen på muligheter for mestring og bedring. Hun viser solidaritet og likeverdighet
ved at hun er seg kjent håpets avhengighet til henne i denne situasjonen. I håpet ligger et
ønske om at situasjonen skal endre seg, det er fremtidsrettet. Her viser Ole at han ikke
finner noe trøst i hvordan tilværelsen er og han ønsker ut. Han tar tak i situasjonen her
og nå for å oppnå det han håper på for fremtiden. En kan si Ole har håp fordi han sa til
sykepleieren at ”han skulle ønske” han hadde et opplegg hjemme. Her trenger han
samarbeid og hjelp for å oppnå det han ønsker. Sykepleieren følger han inn på rommet,
og han får snakket ut. De planlegger en individuell plan sammen som er fremtidsrettet
og basert på brukermedvirkning (Almvik og Borge 2006:187). Han velger henne som
koordinator, noe han har rett til å velge selv så langt det er mulig (Bøe og Thomassen
2007:138). Tidsskriftet av Michalsen, Vatne, Høllingen (2007) viser her til at det kan
være lurt å velge koordinator som ikke er ens primærkontakt, og at vi som sykepleiere
så langt det lar seg gjøre arbeider for at pasientene får benyttet seg av nettbasert
individuell plan med egen pc. Dette synes bedre å ivareta brukermedvirkningen, slik at
de kan bli mer aktive i utforming av eget liv. Denne sykepleieren var hans
primærkontakt og det ble ikke lagt opp til eget pc bruk for Ole, men for meg virket det
som han var fornøyd med primærkontakt som koordinator.
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I forskningsartikkelen til Johansson og Lundman (2002) fremkommer det å bli møtt
med respekt og omsorg som svært håpefullt med hensyn til å ta ansvar for eget liv. Et
viktig poeng innenfor begrepene respekt og omsorg var at personalet ga dem
informasjon slik at den syke får innsikt og ro.
Det er også en særdeles viktig egenskap at sykepleieren føler ansvar og evner å sette
realistiske mål sammen med Ole. Hun bør også bestrebe at Ole hele tiden har henne å
forholde seg til, slik at han kan føle tillit og ansvarspulverisering forebygges. Det er
også viktig å ikke sette for små mål. Med delmål og noe større å strekke seg etter, er
sjansen for å opprettholde håpet for å lykkes større. Risikoen med å forvente for lite er
at Ole kan utvikle eller opprettholde et dårlig selvbilde fordi en ikke føler seg likeverdig
med sykepleieren / koordinatoren. Avstanden vil føles større for Ole.
Mål og visjoner er aldri statiske. Derfor er det også viktig å hele tiden ha planen til
evaluering slik at den fungerer dynamisk i takt med Oles utvikling. Engasjement og
innsikt fra sykepleierens side er viktig under hele prosessen slik at håpet opprettholdes.
Dette vil kunne bidra til mer mot og utholdenhet der Ole eventuelt kommer i en dårlig
periode (Travelbee 1999).
Ole uttrykte sterk indignasjon over ikke å bli møtt som en likeverdig person og følte
tydelig lidelse over dette. Lidelse kan ha mange årsaker og inntrer når individet rammes
av forskjellige smertefulle problemer, som her, reelle anslag mot anseelse og integritet
(Travelbee 1999:101). Det å bli forvist til rommet uten å få være involvert i avgjørelsen,
bli forvist til ”selvets fengsel” (Travelbee 1999:101) hvor en bare får mulighet til å bry
seg om seg selv og bli avskåret i å få ha kontakt med andre og bygge opp et
meningsfullt forhold, kan også oppleves som lidelse. Etter møtet med den første
sykepleieren kan en gå ut ifra at Ole led under denne konfrontasjonen. Den andre
sykepleieren så at Ole led under konfrontasjonen, og fikk han ut på en anerkjennende
måte.
Det kan være paradoksalt eller i beste fall utfordrende for en sykepleier å finne en
mening med lidelsen schizofreni. Som nevn tidligere under kildekritikk punk 2.4
kritiseres Travelbee (1999) for å ha et noe positivt syn på meningsbegrepet. Det å finne
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mening med enkeltsituasjoner eller gjøremål, fokusere fremover og samvær med
pårørende kan stimulere til utvikling og et håp om en bedre fremtid. Dette kan gi
mening for alle involverte. Sykdommen i seg selv gir ingen mening, men der man blir
frisk eller har gode perioder, kan erfaringen ha bidratt til større grad av selvinnsikt slik
at man søker hjelp raskt der en fornemmer at sykdommen er i ferd med å ta kontroll
igjen. På den måten kan dette forebygge omfanget av sykdommen. Man kan også
utgjøre en viktig hjelpefunksjon for andre i samme situasjon. Slik sett kan sykdom gi en
mening. Som Lauveng (2005) også sier hvis hun fikk valget om igjen ville hun vært
lidelsen foruten fordi det var en totalt meningsløs tilværelse. Men hun sier samtidig at
hun er glad hun ikke fikk dette valget for da hadde hun sannsynligvis ikke vært en like
god psykolog i dag.
Bare Ole selv kan tilskrive livet og situasjonen han er i mening, men sykepleieren kan
hjelpe han til å finne mening (Travelbee 1999:226). Sykepleieren i dette tilfellet hjelper
Ole med å finne mening ved at hun understøtter håpet om en fremtid med positive
forandringer, ved utarbeidelse av en individuell plan som tar utgangspunkt i hans
viktighetsområder (Bredland mfl. 2002). Dette stimulerer viljen og motivasjonen og slik
sett har gjøremålene en mening.
Å være verdifull er å føle seg nødvendig for noe(n), som gir følelse av å bety noe
(Travelbee 1999). Dette er også knyttet til meningsbegrepet. Hans nære forhold til
moren bidro trolig til at han så mening med å gjøre forsøk på å endre tilværelsen i en
positiv retning. Også det at sykepleieren engasjerte seg for å utvikle hans hverdag til
noe verdifullt ga mening. Håp gir styrke og uten håp vil det en foretar seg være
meningsløst.
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5 Oppsummering og konklusjon
I denne oppgaven har jeg ønsket å få besvart problemstillingen; hvordan sykepleieren
kan ivareta integriteten til mennesker med en schizofreni diagnose, underlagt tvungent
psykisk helsevern. Dette har jeg forsøkt å gjøre ved å drøfte historien om Ole.
Vi får her et innblikk i hvilken grad integriteten til Ole blir ivaretatt innenfor et
korrigerende perspektiv, et anerkjennende perspektiv og ved utarbeidelse av individuell
plan.
De yrkesetiske retningslinjer punkt 2 (Molven 2003:54) sier:
”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients integritet, herunder retten til helhetlig
omsorg, retten til å være medbesluttende og retten til ikke å bli krenket”. Jeg vil
konkludere med at Oles integritet ble ivaretatt i tråd med retningslinjene ved
utarbeidelse av individuell plan og ved at sykepleieren hadde en anerkjennende
tilnærmingsmåte. Ved utarbeidelse av individuell plan fikk han medbesluttsomhet i
form av brukermedvirkning og et helhetlig omsorgstilbud. Retten til ikke å bli krenket
ble ivaretatt med anerkjennende terapi.
Sykepleieren viste grunnleggende respekt for menneskerettighetene (FN Sambandet
09.05.08, elektronisk dokument) og det etiske rettferdighetsprinsippet (Molven
2003:53). En konfliktfylt situasjon med bruk av tvangsmidler og krenkelse av hans
integritet ble unngått.
Jeg setter sykepleiernes handlinger inn i Joyce Travelbees (1999) sykepleieteori og ser i
hvilken grad de har oppnådd sykepleierens funksjon og hensikt. Gjennom det
anerkjennende perspektivet som forutsetter et subjekt - subjekt forhold tilrettelegger
dette for å kunne oppnå et menneske-til-menneske forhold som er den profesjonelle
sykepleieren oppgave å etablere. Der sykepleieren ved det anerkjennende perspektiv,
bruker seg selv terapeutisk og har en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte, kan en ut
i fra drøftningen se at dette bidrar til å underbygge håpet til pasienten. Slik kan han
finne mening med tilværelsen. Ved at han aktivt får være med i utarbeidelse av sin egen
fremtid, kan han på denne måten få vilje til å endre på sin situasjon i en positiv retning.
På den måten kan han bli i stand til å ivareta sin egen integritet.
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Sykepleiere blir tilegnet stor tillit som fagpersoner og oppnår således stor makt over
pasienten. Gjennom holdning og væremåte kan vi bidra til positive og negative
opplevelser og resultater. Historien om Ole viser tydelig eksempel på sykepleierens
viktige samarbeidsrolle og hvilken stor påvirkningskraft hun kan ha på pasienten.
Et område jeg av hensyn til oppgavens omfang og valg av sykepleieteori ikke har
utredet, er de pårørendes betydning i behandlingen. Jeg vil avslutte med å få fram de
pårørendes betydning for både pasient og personalet. Det er de som er nærmest
pasienten og som er de nærmeste til å kunne bidra med råd i første omgang. Oftest har
de pårørende viktige opplysninger å gi. Derfor må det vies oppmerksomhet og støtte til
disse slik at de skal kunne fungere som den ressurs de har mulighet til å være. Når
Travelbee (1999) snakker om opplevd lidelse i form av å miste noen man bryr seg om,
kan dette være den største lidelsen og sorgen med sykdommen; å oppleve at de
pårørende trekker seg unna. Det er i dag mye større fokus på familieterapi og
pårørendes arbeid enn det var på Travelbees tid, noe som kan forklare hvorfor hun ikke
integrerte dette mer aktivt inn i sin teori.
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